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El estudio presentado en este articulo tiene el objetivo de identificar eventuales cambios generados en
el proceso de cuidado de usuarios de la Atencion Basica, residentes en un municipio del Estado de
Santa Catarina, Brasi, incluido en el Proyecto de Cooperacion del Programa Mas Médicos. Se trata de un
estudio cualitativo, realizado en 2015, que utilizé como instrumento de colecta de datos la entrevista
semi-estructurada y el diario de campo. El analisis fue realizado por el método ético-politico que
reveld: 1) una produccion consistente de vinculo, autorizada por un modo humanistico de pensar y
hacer medicina y por la internalizacién de ser cuidado por un igual, en la condicién de humanos; y b) la
inseguridad sobre el término del proyecto, edificada sobre la desinformacion. Se concluyé que el
vinculo no prescinde de disposicion solidaria y que existe la necesidad de que el gobierno federal
realice una sefializacién ético-politica para asegurar informacion de calidad sobre el proyecto.
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La desigualdad distributiva de médicos en la atencion bdsica brasilefia es un producto
histérico del modelo de desarrollo de la Nueva Republica. Resulta, especialmente, de la
historica hegemonia' corporativista médica, de la perspectiva productivista de la formaciénz,
heredada de tiempos de excepcidon y de las ciencias biomédicas3; esta inequidad se
configura en una cuestidn social4.

Desde la conquista de la Politica Nacional de Atencion Basica, en 20065, se manifiesta
la lucha para asegurar atencion médica en la atencion basica de territorios brasilefios
desasistidos. La distribucion desigual de la garantia de esa atencién, expresada por la
realidad historica en el mapa de la vida brasilena, expone, en lo contemporaneo, la
necesidad de defender el derecho a la salud. Sin embargo, mas que defender la conquista
del derecho a la salud, es preciso asumir nuevas luchas en pro de la realizacion real de tal
derecho. El hecho es que, en Brasil, el proceso individual de eleccién de local raramente
coincide con la distribucién socialmente justa, puesto que los médicos tienden a
concentrarse en los Brasiles seductores®.

La provisién en condicion de emergencia de médicos en la Atencién Basica, prevista
por la Medida Provisional 621, en julio de 2013, asi como la creacién del Programa Mas
Médicos (PMM), en julio del mismo afio?, pueden comprenderse como un reconocimiento de
la necesidad de nuevas iniciativas, en el sentido de la expansién del derecho a la salud.
Acogiendo especialmente las voces de la juventud de la clase media baja en las
manifestaciones de 20138, y las voces de varios alcaldes en Brasilia, también en 2013,
preguntando: “;Donde estd el médico?’?, El Congreso Nacional aprobé y la Presidencia de la
Republica promulgé la Ley n° 12.871, del 22 de octubre de 2013, instituyendo el PMM?.

La Ley del Programa Mas Médicos, en su capitulo IV, instituyé el Programa Mas
Médicos para Brasil (PMMB). Tal proyecto integra a: a) médicos graduados en Brasil o con
diploma validado en el Pais; b) médicos brasilefios graduados en el exterior con habilitacién
para el ejercicio de la Medicina en el exterior y ¢) médicos extranjeros con habilitacién para

el ejercicio de la Medicina en el exterior?. En su Articulo 23°, la Ley dispone sobre la
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posibilidad de que Brasil realice acuerdos de cooperacidon con organismos internacionales
para llevar a la practica las acciones previstas. De acuerdo con la pdgina electrénica del PMM,
consultada en mayo de 2016, entre los doscientos noventa y cinco municipios del Estado de
Santa Catarina, doscientos diecisiete habian recibido médicos por medio del Programa'o.

El objetivo de este manuscrito es analizar, bajo la perspectiva ético-politica, la
percepcion de usuarios sobre el impacto social del PMMB en un municipio de 2.900
habitantes de la Macro-regién del Valle del Itajai (Estado de Santa Catarina) que se
encontraba sin médico en la Atencién Basica desde hacia mds de un afio©, antes de la
llegada del Proyecto. Se asume el impacto social como “modificaciones introducidas por una

intervencién en el contexto de la vida real'!.

Metodologia

Es una encuesta cualitativa del tipo estudio de caso Unico'2, de caracter exploratorio
e incluyente, realizada en un municipio joven de la macro-region del Valle del Itajai, Estado
de Santa Catarina.

En su delineacién, la interaccién entre factores y eventos se considerd nucleo
central’3. Se respetaron las tres fases que caracterizan un estudio de caso: a) la eleccién del
factor referencial tedrico’4, la seleccion del caso y el disefio de la colecta; b) la direccién del
estudio con la colecta y la exploracion del material transcrito y c) el analisis bajo la luz de la
teoria seleccionada con la interpretacién de los datos'2.

Apreciada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacién de la Universidad del
Valle del Itajai, Estado de Santa Catarina, la encuesta se realizé en conformidad con las
determinaciones de la Resolucion MS/CNS, n°466/2012. Se trata de un desdoblamiento de la

encuesta de Estado en curso, financiada por la Fundacién de Amparo a la Investigacién e

(9 . .z Z . . z L. 7 . .z
« Esta informacién se colectd en registros internos del area de recursos humanos del municipio. Después de la autorizacion

concedida por la administracion publica, se obtuvo el acceso a las carpetas de contratacion y salida de médicos, efectuadas
desde la emancipacién del municipio, en 1997.
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Innovacion del Estado de Santa Catarina (Fapesc), Pliego de condiciones 2014/1, cuyo
objetivo general es analizar el impacto social del Programa Mas Médicos en el Estado de
Santa Catarina, bajo la perspectiva ético-politica. El anonimato de los participantes se
garantizé con el uso de apodos, representantes de autores de la literatura brasilefia.

Elegida por conveniencia, la muestra estuvo compuesta por 12 participantes de
diferentes profesiones, tales como agricultor, comerciante, profesional liberal o jubilado, con
grados diversos de escolaridad (fundamental, media y superior) y rango de edad entre los 23
y los 82 anos. Todos residen en el municipio desde hace mas de 10 afios; 7 son mujeres, 5
son hombres, siendo que 8 nacieron y crecieron en la localidad; 1 estd embarazada con pre-
natal asistido en la unidad; tres tienen nietos y todos tuvieron hijos.

Los 12 usuarios fueron indicados por trabajadores de la Atencién Basica del
municipio, a partir de los criterios siguientes: a) ser adulto, competente cognitivamente y b)
ser usuario de la Unidad Basica de Salud. Después de las indicaciones se realizé un contacto
telefonico y, en visitas a domicilio, se oficializaron las invitaciones con la presentacion del
Documento de Consentimiento Libre y Consciente. Los usuarios recibieron informacion
sobre el tipo de encuesta, en lenguaje adecuado y cuidadoso, y se les explicaron las
cuestiones éticas implicadas y de procedimiento del estudio.

La colecta se realizé entre noviembre y diciembre de 2015. El instrumento fue una
entrevista semi-estructurada, cuya eleccion se realizo en funcién de que ese tipo de
instrumento proporciona flexibilidad para la insercion de nuevas preguntas investigativas
que sean necesarias en el momento de la colecta's. Las entrevistas fueron individuales y
realizadas en lugares privativos, con una duracion de una hora aproximadamente. Los datos
se registraron en audio y posteriormente se transcribieron con rigor ético.

El guidn de las entrevistas se norted por el eje ‘lo que cambié en su vida’ con la
llegada del médico dentro del programa, desdoblado en tres temas: 1) percepcién de los
usuarios sobre la atencién médica; 2) probables relaciones establecidas entre el médico y la

comunidad y 3) probables transformaciones en las practicas de Atencién Basica. Las notas
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de campo elaboradas en el transcurso del proceso de encuesta ampliaron el horizonte del
pensamiento, generando un “proceso de flujo libre y creativo” en el tratamiento y analisis de
los datos's.

Teniendo por referencia a Minayo'7: Assis'8 y Gramsci'?, el analisis de contenido se
sistematizo en cuatro etapas:

1. Ordenamiento de los datos: transcripciones fieles, seguidas de organizacion del
material por medio de apodos, lecturas libres y exhaustivas;

2. Clasificacion de los datos: establecida a partir de la relacion entre los datos
empiricos, objetivos y presupuestos teéricos, cuando se identificaron en nucleos de sentido
las ideas centrales, clasificandolas en Grupo | - Vinculo y Grupo Il - Inseguridad con la
terminacion del Programa Mas Médicos;

3. Categorizacion: generada en el encuentro entre las vertientes epistemoldgica,
instrumental y reflexiva de las ideas centrales (Grupo 1/Grupo Il): Desde “El es tan sencillo,
forma parte del municipio, ni parece que es médico”, al recelo del final del Proyecto;

4. Método de analisis: el analisis fue dirigido por el método ético-politico que toma
como base la dimensién reflexivo-critica para comprender la forma en que la garantia de
atencidon médica en la Atencién Basica, proporcionada por la llegada de un médico por
medio del PMBB, afecto los cuidados basicos de usuarios. Este método, denominado “el
modo de” es una adaptacion del método humanistico de analisis de lo real, acufiado por
Antonio Gramsci como método del “puesto que’, cuyo anadlisis esta anclado en la dimension

historica de la realidad y en la interpelacion de sus tendencias contradictorias’o.

Resultados y Discusién

La categoria de analisis desde “El es tan sencillo, forma parte del municipio, ni parece

que es médico”, al recelo del final del proyecto; representa el transito entre los elementos
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constitutivos del vinculo, dispositivo generado en la integracion de relaciones sociales y la

inseguridad expuesta por el atributo de emergencia de la provision:

“El es tan sencillo, forma parte del municipio, ni parece que es médico” (Casimiro

de Abreu).

Ese programa ayudé mucho a nuestra ciudad. Andan diciendo que se va a terminar.

A mi me da miedo (Martha Medeiros).

Los participantes expresaron que la produccidn de vinculo reclama una relacién
pedagdgica, orientada por valores humanisticos'®. En tiempos de preservacion de “inversion
entre medios y fines”, en los que el suefio de una vida digna contintda ocupando el lugar de
medio para la supervivencia, en los que el dinero no es un medio para proporcionar el
disfrute de una vida digna, sino “un fin en si mismo”, en los que las relaciones sociales se
mantienen esclavizadas por un sistema anénimo20 (econémico, principalmente), esa
categoria declara la exigencia de que la produccién de vinculo sea dirigida, no por una
racionalidad médica formal y burocratica?', sino por una racionalidad orientada por
valores?2, una racionalidad ética29, en la que el uso de valores colectivos proporciona
oportunidad para la produccién del cuidado con base en el vinculo. En el alcance de este
trabajo, la realizacion de los valores “ser sencillo” y “médico”, por el médico cubano, generé
el vinculo social necesario para una buena convivencia entre cuidador, personas cuidadas y
comunidad.

Cuestionados sobre como se establecian las relaciones con el médico del Programa

Mas Médicos, los usuarios expresaron:

Aqui somos humildes [...] la mayoria vive de la agricultura, huerta, de la plantacion
de tabaco [...] ese médico se entiende bien con el pueblo porque sabe como son las

personas (Martha Medeiros)
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[...] ese médico es humilde [...] Aunque no es brasilefio, ya conoce [...] la realidad

de la poblacion de aqui (Cecilia Meireles).

De acuerdo con los relatos, la disposicion del médico para “saber como son las
personas” genera un vinculo con la comunidad local, en la medida en que la comunidad
internaliza que sera cuidada por otro igual. Y no es solo eso. Ese otro igual, al reflejar la
humildad que caracteriza a la comunidad, se encuentra con la comunidad en la dimensién
humana, lo que acaba generando una ampliacién del campo de posibilidades para el cuidado
de calidad. Al mostrarse humilde y saber cémo son las personas humildes, el médico
ensancha su horizonte cientifico hacia la apropiaciéon de la determinacién social del proceso
salud-enfermedad y, por lo tanto, pasa de la condicién de profesional de una categoria
(médica) a la condicién de “productor” de salud.

En esa realidad, el modo como se vive y el modo en que se realizan las relaciones
productivas de la comunidad parecen componer el eje central del proceso de trabajo. Cabe
sefalar que el despertar de los usuarios, en esos relatos, para el reconocimiento de salud y
enfermedad como socialmente determinados expresa hasta qué punto es actual la necesidad
de recuperacion del Movimiento de Medicina Social del siglo XIX23, para hacer efectivo un
proceso de trabajo de calidad entre médico y usuario: de calidad porque se pauta en el
vinculo.

En 1845, Engels demostrd que el modo como la clase trabajadora de diversas
ciudades de Inglaterra era tratada por las relaciones de produccién capitalista le imputaba la
incertidumbre de la existencia?4. Inaugurando el modelo teérico de la determinacioén social,
ese estudio mostro el vacio de vinculo entre la masa trabajadoras y las relaciones
productivas como factor determinante de enfermedades del trabajo y de inexistencia fisica y
moral. En cierta medida, Engels reforzo6 lo que Bernardino Ramazzini habia anticipado en

1700: es la situacién social de una comunidad, generada por las condiciones de vida,
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posibilitadas a esa comunidad por el modo de organizacion social que determina el camino
para la comprensién de salud y enfermedad individual y colectiva?2s.

En entrevista realizada con el médico, designado para el municipio en cuestion, se
observé que se trata de un médico sin inscripcion en el CFM/Brasil, de nacionalidad cubana:
un cooperado. Ese médico fue contratado por el Acuerdo de Cooperacion, mediado por la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPAS/OMS) y firmado entre Brasil y Cuba en 201326,
Se trata, por lo tanto, de un médico proveniente del Proyecto de Cooperacion del Programa
Mas Médicos.

Todavia sobre el hecho de que la conducta médica sea dirigida por el “saber como las
personas son”, cabe reflexionar sobre el lugar de la humildad y de la solidaridad en el
proceso de socializacion brasilefio y cubano. En el ambito de la formacion médica, la cultura
politico-pedagdgica cubana es social, con base en el humanismo y en la solidaridad??. Si la
comprension de solidaridad es la de un valor social generado en el encuentro de personas
que se reconocen como iguales en sus derechos de ciudadania28, es probable que la base de
la vida cubana histéricamente haya sido edificada sobre relaciones solidarias, puesto que el
Pais trae una dimensién socialista en su proceso histérico:

[...] Aunque él no es brasilefio, ya conoce la ciudad, frecuenta los mismos lugares que
nosotros frecuentamos, siempre esta en las fiestas de las comunidades (Cecilia Meireles).

Es oportuno recordar que el Sistema Unico de Salud (SUS) se conquisté en la VIII
Conferencia Nacional de Salud, de 1986, sobre principios socialistas. Varios limites de su
falta de sostenibilidad, en lo contemporaneo, estan vinculados a la incapacidad de que el
modo de produccion capitalista: a) materialice la salud como un derecho de todos; b)
concretice la integralidad en la garantia del derecho a la salud de todos y ¢) rompa con la
desigualdad histérica distributiva de salud como derecho de todos.

Esa conquista social y su garantia vienen realizandose en ese proceso. Desde la
década de 1960, de excepcion dictatorial, la lucha sigue su curso; se hace efectivo el

Movimiento de Reforma Sanitaria y las organizaciones populares conquistan espacios. En
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2013, por ejemplo, las manifestaciones de junio y la reunién de alcaldes en Brasilia, con el
slogan “;Dénde esta el médico de la Atencién Basica?’6, acabaron generando una respuesta
social importante por parte del Estado: la provisién en cardcter de emergencia del Programa
Mas Médicos.

Un eje importante que ha reafirmado esa lucha procesual es la comprensién de la
necesidad de voluntad colectiva, por parte del Estado (sociedad politica y sociedad civil)29,
para hacer efectiva la garantia del derecho a la salud y constituir sujetos30 autbnomos28
suficientemente capaces de deliberar la propia vida y de ejercer el control social del SUS.

En este sentido, en una sociedad individualizada como la brasilefia, en cuyo seno el
concepto de riesgo tiene supremacia sobre el de producciéon concreta de salud, las
relaciones sociales saludables, relatadas entre el médico cubano y los usuarios, parecen
operar una accion politica como conciencia de la necesidad histdrica de garantizar la salud
del territorio a partir de la produccion de ciudadanos, “ante la realidad y ante la vida”3!. Esta
realidad acaba destacando el terreno epistemolégico para la produccién democratica de
vinculo: el encuentro entre personas que se reconozcan iguales en ciudadania. Una
epistemologia democratica, permeable, basada en el valor democratico de la produccién de
salud.

Impregnado de ese papel, el médico se muestra no como un instrumento de un
Acuerdo de Cooperacion y que llega al municipio buscando intereses profesionales y
posibilidad de renta, para atender a enfermos, pedir exdmenes y prescribir medicamentos.
La postura es la de un promotor de salud que pertenece a la comunidad y que demuestra
disposicion para alimentar un vacio de los tiempos actuales: la interaccién. Es en ese
escenario de interaccion social, de estrechamiento de las relaciones, que se lanzan las
condiciones de posibilidad para el vinculo: “El forma parte del municipio [...] (Aluisio de
Azevedo) [...] se entiende bien con el pueblo (Casimiro de Abreu)”.

Es importante reafirmar que ese municipio estuvo mas de un afio sin médico en la

Atencién Basica, antes de la provision en condicidon de emergencia del Mas Médicos. En ese
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contexto, el hecho de que la atencion médica y la poblacién local no estuvieran
hegemonizadas en el modelo biomédico favorece las condiciones de posibilidades para la
produccion de vinculo. El mismo, al hacerse presente, abre caminos para una “ética de
reconocimiento”30.28 en el espacio publico de la atencion basica: los usuarios se reconocen y
reconocen al médico como ciudadanos (de derecho, aunque plurales), que son partes de una
totalidad universal, cuyo lema es salud como valor democratico de derecho.

En esta tipificacion de vinculo, en que el pueblo local construye el modelo tedrico
para la atencion médica, la determinacion social, el cuidado sera producto de acciones
sociales concretas, generadas por actores sociales igualmente concretos y en procesos
historicos especificos. En este “caldo de cultivo de los procesos implicados en la produccién
de salud "32,17, el modo de vida de la comunidad local obtiene continencia médicay la
medicalizacion acaba actuando en su fase biopolitica positiva: promoviendo una cultura de
atencion médica compartida.

Otra cuestion sefalada en declaraciones se refiere a la seguridad generada por la
integracion del vinculo. Si el médico forma parte y participa en el contexto local, se ve como
parte del medio social, de la vida de las personas a las que cuida, de las relaciones
cotidianas, proporciona seguridad a la poblacién. En otro abordaje, los encuentros en los
pasillos de la vida estrechan las relaciones de afecto, personales, familiares, de trabajo y
generan una sociabilidad de tolerancia al riesgo. Ese producto, sumado a la garantia de
salud como valor democratico, puede permitir que el morador local se sienta plenamente
saludable, aunque sea, por ejemplo, hipertenso y diabético.

Una encuesta realizada en la Provincia de Roma, Italia, en 2007, con el objetivo de
buscar las relaciones entre salud y sociedad en el contexto de la medicina de familia italiana,
identifico que la produccion de vinculo entre médico de familia y usuario encuentra
condiciones efectivas de posibilidades en municipios pequefios, en donde la vida “corre de
forma lenta”. Al contrario de los resultados generados en la ciudad metropolitana e

industrial, el pueblo estudiado demostré que la produccién de cuidado se realiza sobre una
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idea peculiar de temporalidad que legitima relaciones solidarias horizontales33 | en las cuales
el usuario es respetado en su autonomia de decidir el cuidado sobre si mismo®é. Esta

encuesta corrobora los datos de ese estudio, de acuerdo con la declaracién siguiente:

Nuestro municipio es pequefio, las personas se conocen mas, se visitan, trabajan
juntas. Las personas elogian a quien las atiende bien. Fue eso lo que pasé con ese

médico (José de Alencar).

Es posible inferir que aunque el médico tenga una autoridad realizativa, produzca
enunciados realizativos potencialmente fuertes para persuadir a un determinado usuario, en
pro de la capacidad de resolucion instrumental de su proceso salud-enfermedad, en el
contexto de las relaciones de este estudio, la forma de ser del médico propicia la insurgencia
de personas que confian en su capital cultural34.

El analisis de esta categoria refuerza que todos los abordajes de salud, instituidos en
un determinado tiempo histoérico, deriva del estilo de pensamiento que circula en las
relaciones histéricas, sociales y culturales, en un determinado contexto. En esta légica, el
modo humanistico de actuacién del médico y su disposicion para el vinculo son frutos de su
estilo de pensamiento, construido en un determinado momento histérico de su vida. Tal
momento historico corresponde exactamente a aquel que, un dia, configuré y condicioné el
horizonte que puede ser pensado por el médico: ejercer una medicina humanistica y
solidaria. Tales especificidades, al sefializar la relacion entre médico y usuarios, acabaron
consistiendo en un instrumento de legitimacién del modo que la comunidad local
comprende la salud: horizontal y democratico3s.

De este modo, el vinculo demostrado por la comunidad en la relacion con el médico
cooperado acabo fertilizando la hegemonia de la determinacion social. Es decir, el modo en
que el médico y la comunidad comprenden la salud, en la practica, se constituyé como una

linea de base para la garantia del cuidado: la supremacia de la determinacién social como
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estilo dominante36 de atencién médica. En esa linea consistente de cuidado, los probables
limites impuestos por la estructura fisica y tecnolégica de la atencién basica, asi como por el
contexto macro, en que los recursos municipales sufren los efectos de la crisis ética, politica
y economica que atraviesa Brasil, se hacen fluidos en el horizonte humano de un pueblo con
tiempo para la vida.

En el cotidiano de las relaciones del espacio social estudiado, el vinculo no es un
discurso, sino una construccion social edificada en el encuentro sin subyugados3$; en el
encuentro ético-politico. A partir de este modo de encontrarse, es posible percibir la
expresion “trabajar en el ambulatorio” no como un valor que denota pequefiez, sino como
una delicada expresién de grandeza, en la medida en que el médico “[...] es sencillo Martha
Medeiros)”.

Sin embargo, los relatos expresaron:

Andan diciendo que [el Proyecto] se va a terminar. A mi me da miedo (Martha
Medeiros). A mi edad, no puedo salir de madrugada para ir a otra ciudad para una
consulta. (...) Antes de que llegara ese médico tenia que salir de casa a las 3 de la

mafana para tener consulta en otro lugar (Martha Medeiros).

Esta relacion dialéctica sefializa una cuestion historica y social, descrita de forma
sintética anteriormente: la interferencia del concepto de riesgo de vida probabilistica en la
produccion concreta de salud, determinada socialmente por las condiciones de posibilidad
del tiempo presente. Las personas no consiguen disfrutar de la alegria de la conquista de
atencidon médica sin la amenaza del fin del Proyecto. Ese flujo entre la seguridad de la
presencia y la inseguridad del fantasma de la ausencia acaba actuando como un
condicionamiento negativo de salud de la poblacién local. Al entender que la inseguridad
tiene sus raices en la sociedad riesgo37 aquella que, con maestria, condiciona la salud del

tiempo concreto a las incertidumbres del mafana, es posible entender que, aunque la
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continencia de la salud del territorio, por parte del médico, sea un bien ético, hay una
presion sistémica del pensamiento dominante de sociedades capitalistas: el de la
imprevisibilidad.

Resulta importante subrayar que el miedo de perder la atencién médica, humanistica,
democratica, integral y solidaria, acaba fragilizando el proceso de trabajo de toda la atencién
basica. Eso podria superarse por la efectiva calificacion de la informacién por parte de los
Ministerios responsables por la provision en condicién de emergencia. Por ejemplo, los
supervisores de los médicos cooperados, como sujetos institucionales, podrian calificar el
derecho a la informacién, incluyendo en sus procesos de trabajo la divulgaciéon de que, en
2018, cuando concluya el Acuerdo de Cooperacion, Brasil espera haber formado a residentes
para componer los cuadros de la entonces provision en situacién de emergencia3’.

La informacion de calidad abre caminos comprensivos y se configura como un
derecho social. No obstante, la fragilidad con que las informaciones circulan en los procesos
vividos en territorios de la atencién basica, en lo contemporaneo, han limitado la capacidad
de que los servicios respondan a las necesidades concretas de salud del territorio38. Este
hecho social requiere reflexion y posicionamiento critico, es decir, la iniciativa denominada
provisidon en condicién de emergencia exige trato ético por parte de sus arquitectos, en el
sentido de que se elucide su significado, objetivo y duracién.

Si los usuarios toman conciencia del sentido de la prevision denominada como de
emergencia; si ellos toman conciencia de la duracién del Acuerdo y en qué medida podran
enfrentar alglin periodo de tiempos sombrios (transicién entre el final del Acuerdo de
Cooperacion entre Brasil y Cuba y la llegada de residentes), la sensacién de riesgo puede
diluirse. El problema es que no es raro que los procesos de implantacion de politicas y
programas sigan un curso de comunicacién durmiente. Un curso de un tiempo sin tiempo
para compartir informaciones.

El municipio conquisté su Unidad Basica de Salud (UBS), en 1997, que fue el afio de

su emancipaciéon. Segun registros locales, la atencién médica de la atencién basica estuvo
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bajo la jurisdiccidon de diecinueve médicos entre 1997 y 2014, un promedio de 1
médico/afio, siendo que en algunos periodos de este recorte la comunidad local estuvo
carente de médicos. La rotacion y el vacio de la atencién médica, en algunos periodos,
probablemente generaron una representacion social de riesgo de vacio de continencia. Este
riesgo acaba produciendo una materialidad desoladora: “salir de casa a las 3 de la mafiana
para tener consulta en otro lugar (Martha Medeiros)”.

En escenario de crisis macro-ética, politica y econdmica el riesgo de la pérdida del

médico, que ronda los espacios sociales de la atencion basica, acaba maximizandose:

[...] tengo miedo de cuando el programa llegue al final... Hoy tenemos un
profesional, jverdad?... cuanto el Programa se termine, jquién garantiza que va a

haber médico (Machado de Assis)?;

A cada dia que pasa, él conquista mas a los moradores [...], cuando él se vaya nos

va a hacer mucha falta (Martha Medeiros).

Las declaraciones sefalan la inseguridad, la imprevisibilidad, de mirar la vida a partir
de la incertidumbre del mafiana. La garantia de la presencia de un médico que reside en el
municipio ofrece confort y seguridad a la poblacién de esa ciudad, asegurando una
dimensién fundamental de la integralidad: la comprensién del movimiento del territorio.

Las declaraciones permitieron comprender que el médico cooperado se percibe como
una conquista social para el territorio. El no es evaluado con satisfaccion por la comunidad a
partir de su presencia per se o de acuerdo con su curriculo, sino en funcién de las relaciones
personales solidarias que formé con los municipes.

Bernardino Fantini, director del Institut Universitaire D'histoire de la Médecine et de la
Santé Publique, de la Universidad de Ginebra, ilumina con maestria la comprensién de

Giovanni Berlinguer, médico, bioeticista, politico y humanista italiano, sobre la atencion
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médica. Por haber dedicado su vida a la confrontacién con las “realidades dramaticas”
vinculadas a la salud, al trabajo y al derecho, él comprendia la atencién médica como un
espacio arquitecténico de produccion y aplicacién de conciencia médica, de ejercicio
humanistico (ética) antes las tomas de decision (politica) cotidianas, en cuyo centro esta la

solidariedad?5.

Consideraciones

El objetivo del estudio fue comprender el impacto social cualitativo generado por la
provisién en condicién de emergencia del Proyecto de Cooperaciéon del Programa Mas
Médicos, en el proceso de cuidado de personas de una pequena localidad de Santa Catarina
que padecia con la falta de médico en sus servicios desde hacia mas de un afio. Los datos
revelaron que el estilo de pensamiento humanistico y solidario de atenciéon médica, en el que
la salud es socialmente determinada, genera disposicion para que el médico sepa cdmo son
las personas y esta disposicion favorece la produccién de vinculo, en la medida en que
proporciona condiciones para que la comunicad internalice que sera cuidada por otro igual:
en el caso de este estudio, “humilde y sencillo”. El vinculo se presenté no como un discurso,
sino como una construccion social del encuentro ético—politico. Este encuentro, autorizado
por el modo de pensar y hacer medicina de un legitimo productor de salud, el médico
cooperado, se ha presentado como el terreno epistemoldgico para la producciéon de un curso
de emancipacién en la vida de los usuarios, puesto que estos han demostrado mas confianza
en las relaciones cotidianas con su cuidador. No obstante, el recelo de perder la atencién
médica, producido por la falta de informacién sobre el proceso del Programa Mas Médicos,
ha resultado en una inseguridad social que ha generado sufrimiento. Este sufrimiento puede
superarse por la realizacién de una sefializacion ético-politica por parte del gobierno federal

para la garantia del derecho a la informacién, en relacién a las acciones programaticas para
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el futuro de la provisidon en condicién de emergencia que se describen en la Ley del

Programa.
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